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Makroekonomiczne przyczyny zad³u¿enia 
polskiej s³u¿by zdrowia
Streszczenie 
W artykule omÛwiono sytuacjÍ finansowπ s≥uøby zdrowia w Polsce oraz pod-
jÍto prÛbÍ zidentyfikowania wywo≥ujπcych jπ czynnikÛw makroekonomicznych.
Jako najwaøniejsze przyczyny zad≥uøenia placÛwek wskazano w tekúcie specyfikÍ
rynku us≥ug zdrowotnych, prowadzπcπ do niesprawnego alokowania úwiadczeÒ
medycznych, brak rzetelnych danych o systemie ochrony zdrowia, zbyt ma≥π real-
nπ wartoúÊ wydatkÛw publicznych na ochronÍ zdrowia, b≥Ídy w alokacji publicz-
nych úrodkÛw finansowych oraz monopolistycznπ pozycjÍ p≥atnika. 
Wprowadzenie
Dobry stan zdrowia jest nie tylko marzeniem kaødego cz≥owieka, warunkuje
on takøe jego normalne funkcjonowanie w spo≥eczeÒstwie. W sensie ekonomicz-
nym zdrowie moøna uznaÊ za dobro inwestycyjne. Z jednej strony ulega ono pro-
cesowi starzenia (amortyzacji), z drugiej ñ poprzez inwestycje w postaci zakupu
dÛbr i us≥ug medycznych moøe byÊ odnowione bπdü podreperowane (Kulak, 1999:
9). Niestety proces inwestowania w zdrowie jest dziú w Polsce niepoprawny.
Sytuacja finansowa polskich szpitali jest z≥a, czego efektem jest wysokie za-
d≥uøenie, a przede wszystkim wysoki udzia≥ w zad≥uøeniu ogÛ≥em zobowiπzaÒ
wymagalnych (bezsporne zobowiπzania, ktÛrych termin p≥atnoúci minπ≥, a nie sπ
przedawnione ani umorzone). Ten wysoki poziom zad≥uøenia sta≥ siÍ podstawo-
wym wyrÛønikiem aktualnej sytuacji finansowej polskich zak≥adÛw opieki zdro-
wotnej.
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* Dr, Instytut Pracy i Spraw Socjalnych w Warszawie.Odk≥adanie  decyzji  dotyczπcej  restrukturyzacji  publicznej  s≥uøby  zdrowia
spowodowa≥o, iø zad≥uøenie dotyczy oko≥o 65% placÛwek zdrowotnych. SzczegÛl-
nie niepokojπcy jest fakt, iø wzrasta zarÛwno liczba placÛwek zad≥uøajπcych siÍ,
jak i kwota zad≥uøenia. Naleøy siÍ zatem zastanowiÊ nad przyczynami takiej sy-
tuacji. Artyku≥ omawia ten problem od strony makroekonomicznej.
1. Diagnoza sytuacji finansowej polskiej s≥uøby zdrowia
Sytuacja finansowa polskich szpitali pogarsza siÍ z roku na rok. Zad≥uøenie
szpitali ogÛ≥em przekroczy≥o na poczπtku 2007 r. 4 mld z≥ (Religa, 2007). Duøπ
czÍúÊ tego stanowiπ zobowiπzania wymagalne. Z kaødym miesiπcem rosnπ odset-
ki, zaú krÛtkoterminowπ pomoc otrzymujπ nieliczne jednostki. Zagroøonych jest
130 szpitali, z czego 100 powinno sobie daÊ radÍ bez pomocy paÒstwa, poniewaø
ich d≥ug wynosi mniej niø 10 mln z≥ (OrliÒski, 2007: 183). 
O prÛbach systemowego rozwiπzania mÛwiπ samorzπdowcy, pos≥owie i eksperci,
ale paraliøuje ich strach przed politycznymi skutkami decyzji. Rozwiπzanie nie-
sie bowiem ze sobπ likwidacjÍ czÍúci szpitali, w tym redukcjÍ zatrudnienia. 
D≥ugi szpitali zosta≥y w wiÍkszoúci przejÍte z dniem 1 stycznia 1999 r. przez
Skarb PaÒstwa i w kwocie ponad 8,4 mld z≥ zosta≥y sp≥acone za poúrednictwem
Banku Handlowego oraz w formie kompensaty podatkowej. Odd≥uøenie to nie
przynios≥o jednak trwa≥ych rezultatÛw. Jeszcze w tym samym roku zak≥ady opie-
ki zdrowotnej zaczÍ≥y generowaÊ nowe zad≥uøenie. W pierwszych latach obserwo-
wano  niewielkie  narastanie  zad≥uøenia,  jednak  juø  od  2002  r.  obserwowano
znaczne jego przyspieszenie. Ponadto naleøy zwrÛciÊ uwagÍ, øe od 1999 r. z re-
zerwy celowej budøetu paÒstwa finansowane sπ zobowiπzania Skarbu PaÒstwa
powsta≥e przed usamodzielnieniem siÍ jednostek budøetowych ochrony zdrowia.
Na ten cel w latach 1999-2005 wydatkowano úrodki w wysokoúci 499,2 mln z≥.
Zmiany w wysokoúci wymagalnego zad≥uøenia prezentuje wykres 1. 
Przyczyn trudnej sytuacji finansowej s≥uøby zdrowia jest wiele i sπ one bar-
dzo zrÛønicowane. G≥Ûwne przyczyny natury makroekonomicznej tego stanu rze-
czy sπ nastÍpujπce:
ï specyfika rynku us≥ug zdrowotnych podyktowana sposobem realizacji poli-
tyki fiskalnej paÒstwa, prowadzπca do niesprawnego alokowania úwiad-
czeÒ medycznych,
ï brak rzetelnych danych o systemie ochrony zdrowia ñ bariera blokujπca re-
formÍ tej sfery gospodarki,
ï zbyt ma≥a realna wartoúÊ wydatkÛw publicznych na ochronÍ zdrowia, 
ï b≥Ídy w alokacji publicznych úrodkÛw finansowych,
ï monopolistyczna pozycja p≥atnika.
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62. Specyfika us≥ug zdrowotnych prowadzπca do niesprawnego 
alokowania úwiadczeÒ medycznych
Zak≥ady opieki zdrowotnej znalaz≥y siÍ w swojej obecnej, szczegÛlnej sytuacji
po reformie w 1999 r.1, kiedy to, zaleøne dotπd od centralnego systemu budøeto-
wego, sta≥y siÍ gospodarczo samodzielne. Nastπpi≥o teø rozdzielenie úwiadczenio-
dawcÛw od p≥atnikÛw. Kasa Chorych (dziú Narodowy Fundusz Zdrowia) mia≥a
p≥aciÊ za zrealizowane us≥ugi medyczne wed≥ug zasad rynkowych. Niestety po
wprowadzeniu reformy niewidzialna rÍka rynku nie zadzia≥a≥a. Ochrona zdro-
wia okaza≥a siÍ sferπ, w ktÛrej realizacja podstawowych za≥oøeÒ gospodarki ryn-
kowej napotyka≥a na szczegÛlne bariery. Mechanizm rynkowy dokonuje bowiem
efektywnej alokacji, jeúli spe≥nione sπ nastÍpujπce warunki (Nizin, 2004: 45):
ï wystÍpuje wielu dostawcÛw i konsumentÛw bez barier ograniczajπcych ich
wejúcie na rynek,
ï produkty sπ homogeniczne,
ï istnieje doskona≥a mobilnoúÊ czynnikÛw produkcji,
ï wystÍpuje doskona≥a informacja, konsumenci i producenci dysponujπ tymi
samymi informacjami na temat preferencji wszystkich pozosta≥ych.
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1 Reforma z 1999 r. zak≥ada≥a powo≥anie do øycia 17 niezaleønych i samorzπdnych Kas Cho-
rych ñ po jednej w kaødym wojewÛdztwie (regionalne Kasy Chorych) oraz Branøowπ KasÍ Cho-
rych dla S≥uøb Mundurowych; mia≥y one zarzπdzaÊ zgromadzonymi funduszami. PrzyjÍto mie-
szany, budøetowo-ubezpieczeniowy system zasilania opieki zdrowotnej. CzÍúÊ zadaÒ by≥a finan-
sowana przez paÒstwo, np. programy polityki zdrowotnej. Pozosta≥a czÍúÊ úrodkÛw pochodzi≥a
ze sk≥adek zdrowotnych odprowadzanych wraz z podatkiem dochodowym od osÛb fizycznych, jak
rÛwnieø z dotacji i darowizn.
 ród³o: P . Bia³ynicki-Birula, Zad³u¿enie szpitali – nierozwi¹zywalny problem?, http://www.biuletyn.e-gap.pl/index.
php?view=artykul&artykul=10, 14-01-2007.
Wykres 1. Wymagalne zadłużenie polskiej służby zdrowia w latach 1997–2006 (mln zł)Na  rynku  úwiadczeÒ  medycznych  wystÍpujπ  niesprawnoúci  mechanizmu
rynkowego ñ ani decyzje dotyczπce podaøy úwiadczeÒ medycznych, ani decyzje
dotyczπce  popytu  nie  sπ  podejmowane  przez  suwerenne  jednostki  (pacjentÛw
i úwiadczeniodawcÛw) i konfrontowane z finansowymi konsekwencjami tych wy-
borÛw, nie wynikajπ z ekonomicznych planÛw koordynowanych przez mechanizm
rynkowy (Nojszewska, Miller, 2007: 1). 
Podaø i popyt wszystkich (poza dobrem, jakim jest zdrowie) dÛbr rynkowych
spotykajπ siÍ w pewnym miejscu, by tam ustanowiÊ cenÍ rÛwnowagi (wykres 2).
W przypadku powszechnych ubezpieczeÒ zdrowotnych opartych na dostar-
czaniu  ubezpieczonym  bezp≥atnych  úwiadczeÒ  zdrowotnych,  krzywa  popytu
zmienia ca≥kowicie swÛj przebieg (wykres 3).
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 ród³o: opracowanie w³asne.
Wykres 2. Popyt, podaż i cena równowagi rynkowej
 ród³o: Getzen, 2000:180.
Wykres 3. Krzywa popytu w przypadku bezpłatnych świadczeń zdrowotnych: ETAP IPierwszy etap zmiany przebiegu krzywej popytu zwiπzany jest z faktem bra-
ku partycypacji pacjenta w koszcie úwiadczenia zdrowotnego. W tym przypadku
popyt pacjenta nie p≥acπcego za úwiadczenie staje siÍ nieelastyczny wobec ceny.
RÛwnoczeúnie w tym przypadku nieelastyczny popyt realny, teoretycznie powi-
nien pokrywaÊ siÍ z krzywπ popytu potencjalnego. Takπ sytuacjÍ obrazuje wy-
kres 3, gdzie krzywa popytu realnego przebiega rÛwnolegle do osi ceny.
Drugim etapem zmiany przebiegu krzywej popytu (wykres 4) jest koniecz-
noúÊ uwzglÍdnienia zjawiska moralnego hazardu zwiπzanego z decyzjami pa-
cjenta. Pacjent korzystajπc z darmowych úwiadczeÒ ulega pokusie konsumpcji
úwiadczeÒ zdrowotnych, ktÛre nie sπ uzasadnione medycznie. Zjawisko to nie do-
tyczy skomplikowanych úwiadczeÒ zdrowotnych, takich jak operacje serca, ale
rutynowych porad lekarskich i badaÒ diagnostycznych. NastÍpuje przesuniÍcie
krzywej popytu ponad poziom popytu potencjalnego, ponad rzeczywiste zapotrze-
bowanie na úwiadczenia zdrowotne wyznaczone jednostkami chorobowymi (wy-
kres 4).
åwiadczenia medyczne sπ jedyne w swoim rodzaju ze wzglÍdu na znaczenie,
jakie kaødy z nas przypisuje zdrowiu i jego utracie. Rynek úwiadczeÒ medycz-
nych rÛøni siÍ od rynkÛw wszystkich innych dÛbr i us≥ug2. Czynnikiem prowa-
dzacym do takiego stanu rzeczy jest niepewnoúÊ i asymetria informacji
Rynek jest tym bardziej niesprawny w alokowaniu úwiadczeÒ medycznych,
im silniej dobra te wykazujπ cechy dÛbr publicznych oraz im bardziej prowadzπ
one do powstawania efektÛw zewnÍtrznych. 
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2 Po raz pierwszy podkreslil to Kenneth J. Arrow w artykule zapoczπtkowujπcym rozwÛj
ekonomii zdrowia.
 ród³o: Getzen, 2000:180.
Wykres 4. Przesunięcie krzywej popytu w wyniku hazardu moralnego pacjentówCzynniki prowadzπce do niesprawnoúci mechanizmu rynkowego pojawiajπ
siÍ takøe po stronie popytu. Przyczynπ ich jest niezdolnoúÊ pacjenta do podejmo-
wania racjonalnych decyzji dotyczπcych jego wielkoúci popytu na úwiadczenia
medyczne. Asymetria informacji pojawiajπca siÍ po stronie podaøy przejawia siÍ
tym, iø lekarze i instytucje úwiadczπce us≥ugi medyczne wiedzπ znacznie wiÍcej
o przedmiocie transakcji, czyli w≥aúciwym leczeniu, ca≥kowitych kosztach, kom-
plikacjach i skutkach ubocznych3. Lekarz, w trosce o pacjenta, dπøy do zastoso-
wania najskuteczniejszych metod leczenia, nie zwaøajπc na koszty, co przy bra-
ku w≥aúciwie skonstruowanych metod p≥acenia úwiadczeniodawcom prowadzi do
niekontrolowanego wzrostu kosztÛw opieki medycznej. 
Brak  funkcjonujπcego  mechanizmu  cenowego,  wynikajπcego  z darmowej
opieki, prowadzi≥ do nadmiernej podaøy úwiadczeÒ oraz agregacji nieuzasadnio-
nego popytu4. Przyczyny wzrostu popytu na opiekÍ zdrowotnπ, to przede wszyst-
kim (Nojszewska, Miller, 2007: 7):
ï zwiÍkszenie przeciÍtnej d≥ugoúci øycia oraz przesuniÍcia w strukturze de-
mograficznej ludnoúci,
ï rozszerzenie siÍ bazy sektora ochrony zdrowia umoøliwiajπce zaspokajanie
wiÍkszej iloúci potrzeb zdrowotnych,
ï nowe urzπdzenia i technologie (zwiÍkszenia moøliwoúci wykrywania cho-
rÛb i leczenia),
ï wzrost oczekiwaÒ spo≥eczeÒstwa.
Ponadto specyfika tego z≥oøonego uk≥adu, jakim jest ochrona zdrowia spra-
wia, øe rachunek ekonomiczny nie moøe byÊ prowadzony w klasycznej postaci.
Jako jednπ z g≥Ûwnych barier ograniczajπcych stosowanie analiz ekonomicznych
naleøy wymieniÊ trudnoúci zwiπzane z wyraøeniem nak≥adÛw i efektÛw w tych
samych jednostkach pomiaru.
3. NiedobÛr rzetelnych danych o systemie ochrony zdrowia 
jako bariera blokujaca reformÍ 
Kolejnπ przyczynπ obecnej sytuacji s≥uøby zdrowia jest brak pe≥nych, wiary-
godnych informacji o tym, ile pieniÍdzy znajduje siÍ w systemie ochrony zdrowia
(RyÊ, Skrzypczak, 2006: 66). Tymczasem bez wiarygodnych danych o tym, jakimi
funduszami dysponuje system nie ma mowy o jego reformie, a Minister Zdrowia
i inni urzÍdnicy sektora ochrony zdrowia, dπøπcy do trafnych rozwiπzaÒ syste-
mowych, sπ zmuszeni dzia≥aÊ intuicyjnie. 
W ocenie finansowania s≥uøby zdrowia mylπ siÍ takøe najbardziej renomowa-
ne organizacje úwiatowe i krajowe, a za nimi nieprawdziwe informacje podajπ
ministrowie zdrowia i urzÍdnicy Rady MinistrÛw (Skrzypczak, 2006: 53). Dane
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3 W ekonomii zaistnia≥π sytuacjÍ okreúla siÍ mianem problemu pryncypa≥a-agenta.
4 Obszar duøego marnotrawstwa stanowiπ badania diagnostyczne oraz gospodarka lekami.
årednio, co trzecie wyniki badaÒ specjalistycznych nie sπ odbierane przez pacjentÛw.na temat finansowania s≥uøby zdrowia regularnie publikuje m.in. åwiatowa Or-
ganizacja  Zdrowia  (WHO),  Organizacja  WspÛ≥pracy  Ekonomicznej  i Rozwoju
(OECD), Komisja Gospodarcza Organizacji NarodÛw Zjednoczonych dla Europy
(UNECE), Europejski Urzπd Statystyczny (Eurostat) oraz Centrum im. A. Smi-
tha. Mimo, iø kaøde z wymienionych ürÛde≥ podaje relacjÍ wydatkÛw na ochronÍ
zdrowia w stosunku do produktu krajowego brutto (PKB), to jednak ich wyniki
znacznie siÍ rÛøniπ. Przyk≥adowo w 2003 r. relacja wydatkÛw na ochronÍ zdrowia
w stosunku do PKB w Polsce wynosi≥a wg: 
ï Centrum im. Adama Smitha ñ 3,8%,
ï WHO ñ 6,5%,
ï Organizacji WspÛ≥pracy Ekonomicznej i Rozwoju (OECD) ñ 6,5%,
ï Komisji  Gospodarczej  Organizacji  NarodÛw  Zjednoczonych  dla  Europy
(UNECE ñ United Nations Economic Commission for Europe) ñ 3,8%,
ï Europejskiego UrzÍdu Statystycznego (Eurostat ñ organ pomocniczy Komi-
sji Europejskiej) ñ 4,3%.
Moøna  jedynie  przypuszczaÊ,  øe  o ile  wskaüniki  podawane  przez  WHO
i OECD przedstawiajπ faktycznie relacjÍ ca≥ych wydatkÛw na ochronÍ zdrowia
do PKB, to wielkoúci przedstawione przez Eurostat, Centrum im. Adama Smitha
oraz  UNECE  obrazujπ  relacjÍ  do  PKB  nie  ca≥ych  wydatkÛw  ponoszonych  na
ochronÍ zdrowia, lecz jedynie wydatkÛw publicznych (aczkolwiek nie znajdujemy
o tym informacji ani w tytule tabeli, ani w jej omÛwieniu).
Reasumujπc,  brak  jasnych,  rzetelnych  danych  dotyczπcych  rzeczywistych
wydatkÛw na ochronÍ zdrowia nie ma moøliwoúci ustalenia dok≥adnej diagnozy
aktualnej sytuacji ekonomicznej szpitali, co jest podstawπ rozpoczÍcia dzia≥aÒ re-
formatorskich. 
4. Niska realna wartoúÊ wydatkÛw publicznych 
na ochronÍ zdrowia
Najwaøniejszπ przyczynπ zad≥uøenia s≥uøby zdrowia jest niewπtpliwie zbyt
ma≥a realna wartoúÊ wydatkÛw na te sferÍ gospodarki. Podstawowym wskaüni-
kiem, pozwalajπcym obiektywnie oceniÊ iloúÊ úrodkÛw znajdujπcych siÍ w syste-
mie ochrony zdrowia danego kraju i ñ tym samym ñ stan zabezpieczenia potrzeb
zdrowotnych spoleczeÒstwa jest procentowy udzial wydatkÛw na ochronÍ zdro-
wia w produkcie krajowym brutto5. PorÛwnanie tego wskaünika z innymi kraja-
mi moøe byÊ sygna≥em do oceny poziomu finansowania na tle potrzeb. Miernik
ten nie informuje natomiast o stopniu pokrycia potrzeb s≥uøby zdrowia w danym
kraju i standardzie úwiadczeÒ medycznych. 
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5 Wydatki publiczne na ochronÍ zdrowia, to wydatki z budøetu paÒstwa, budøetÛw jedno-
stek samorzπdu terytorialnego oraz wydatki instytucji ubezpieczeÒ spo≥ecznych (obligatoryjne
ubezpieczenia zdrowotne i spo≥eczne, obligatoryjne programy lub fundusze zdrowotne z okreúle-
niem ürÛde≥ ich finansowania). Niedofinansowanie ochrony zdrowia zarÛwno w ujÍciu globalnym, jak i po-
szczegÛlnych zak≥adÛw wymusza przeznaczanie uzyskiwanych przychodÛw na
zaspokojenie  bieøπcych  potrzeb  finansowych.  Z≥y  stan  budynkÛw  szpitali  bez
moøliwoúci inwestowania oraz nadmierna eksploatacja sprzÍtu powoduje deka-
pitalizacjÍ bazy sprzÍtowej i ponoszenie znacznych kosztÛw zwiπzanych z napra-
wπ lub odnowieniem. Kumulowanie siÍ ujemnych wynikÛw finansowych, nega-
tywnie wp≥ywa na strukturÍ ürÛdel finansowania majπtku zak≥adÛw i wzrost
wartoúci niezap≥aconych w terminie zobowiπzaÒ.
Poziom  finansowania  ochrony  zdrowia  ze  úrodkÛw  publicznych  w latach
2000ñ2006 w ujÍciu nominalnym oraz w relacji do PKB ilustruje wykres 5. 
Jak wynika z wykresu 5, w latach 2000ñ2006 úrodki publiczne na ochronÍ
zdrowia w ujÍciu nominalnym wzrasta≥y z roku na rok (za wyjπtkiem 2003 r.)
w tempie, zaleønym z jednej strony od wysokoúci sk≥adki na ubezpieczenie zdro-
wotne (7,5% w 2000 r., 7,75% w latach 2001ñ2002, 8% w 2003 r., 8,25% w 2004 r.,
8,5% w 2005 r. oraz 8,75% w 2006 r.) i istniejπcych rozwiπzaÒ normatywnych,
a z drugiej strony od sytuacji gospodarczej kraju i moøliwoúci finansowych bu-
døetu paÒstwa. Niestety, mimo tej rosnπcej tendencji, udzia≥ wartoúci wydatkÛw
publicznych na ochronÍ zdrowia w PKB na poziomie 4% w latach 2000-2006 (bez
2005 r.), nie pozwoli≥ na finansowanie úwiadczeÒ zdrowotnych udzielanych przez
szpitale w wysokoúci pozwalajπcej na pe≥ne zbilansowanie przychodÛw i kosztÛw
dzia≥alnoúci tych zak≥adÛw, co powodowa≥o pogorszenie wyniku finansowego tych
zak≥adÛw. 
Gdy spojrzymy na statystyki miÍdzynarodowe, to stwierdzimy, øe wielkoúÊ
nak≥adÛw na ochronÍ zdrowia w relacji do PKB w Polsce, w porÛwnaniu z inny-
mi krajami, a nawet najbliøszymi sπsiadami, jest bardzo niska (wykres 6). 
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 ród³o: Ministerstwo Zdrowia, 2006: 34.
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 ród³o: OECD Health Data 2005.
Wykres 6. Wydatki publiczne na ochronę zdrowia w relacji do PKB w 2004 r.
 ród³o: OECD Health Data 2005.
Wykres 7. Tempo wzrostu wydatków na ochronę zdrowia w latach 1998–2003Zgodnie z danymi OECD, w Polsce wydatki na ochronÍ zdrowia w latach
1998ñ2003 wzrasta≥y w tempie 3% úredniorocznie (siÛdme miejsce od koÒca na
30 krajÛw OECD). Na uwagÍ zas≥uguje fakt, øe w tym okresie wydatki na opie-
kÍ zdrowotnπ na WÍgrzech wzrasta≥y w tempie 6% úredniorocznie, czyli dwu-
krotnie wyøszym, w Czechach wzrasta≥y úredniorocznie o 5,4%, a w S≥owacji
o 4,1% (wykres 7). 
5. B≥Ídy w alokacji publicznych úrodkÛw finansowych
B≥Ídy w alokacji publicznych úrodkÛw finansowych powodujπ, iø úrodki na
opiekÍ zdrowotnπ wydatkowane sπ nieracjonalnie. Podstawowπ zasadπ popraw-
nej alokacji, ktÛrej brak jest polskiemu systemowi ochrony zdrowia jest proporcjo-
nalnoúÊ do potrzeb zdrowotnych regionu. Przede wszystkim odnosi siÍ to do zrÛø-
nicowania ceny podstawowej jednostki rozliczeniowej (punktu) stosowanej w kon-
traktowaniu úwiadczeÒ szpitalnych w poszczegÛlnych oddzia≥ach wojewÛdzkich
Funduszu. Ponadto, czÍsto ceny proponowane przez Fundusz sπ nieadekwatne
w stosunku do rzeczywistych kosztÛw realizacji poszczegÛlnych úwiadczeÒ. 
Kolejnym istotnym czynnikiem wp≥ywajπcym na zad≥uøanie jednostek opie-
ki zdrowotnej jest przyjÍta alokacja úrodkÛw pomiÍdzy poszczegÛlne oddzia≥y wo-
jewÛdzkie NFZ, nie uwzglÍdniajπca w pe≥ni przep≥ywu pacjentÛw do zak≥adÛw
opieki  zdrowotnej,  po≥oøonych  poza  granicami  wojewÛdztwa  w≥aúciwego  ze
wzglÍdu na miejsce zamieszkania pacjentÛw. Dotyczy to g≥Ûwnie jednostek spe-
cjalistycznych o uznanej renomie, w szczegÛlnoúci niektÛrych szpitali klinicznych
i instytutÛw naukowo-badawczych. 
System zdrowotny, jako specyficzna organizacja úwiadczπca us≥ugi spo≥ecz-
ne, wymaga niezbÍdnej rÛwnowagi dla osiπgania stawianych przed nim celÛw
i zadaÒ. Niestety rozbieønoúÊ pomiÍdzy potrzebami zdrowotnymi generowanymi
przez pacjentÛw i úwiadczeniodawcÛw a podaøπ úwiadczeÒ moøliwych do zagwa-
rantowania przez paÒstwo jest ogromna. 
Stosowanie ekonomicznych modeli rÛwnowagi w analizie i rozwiπzywaniu
problemÛw opieki zdrowotnej w postaci celu dzia≥ania systemu zdrowotnego, ktÛ-
rym jest interes publiczny, nie zaú wynik gospodarczy, jak ma to miejsce w przy-
padku przedsiÍbiorstw produkujπcych dobra i us≥ugi dla zysku jest utrudnione.
Nie umniejsza to jednak znaczenia czynnikÛw ekonomicznych w kszta≥towaniu
rÛwnowagi systemu zdrowotnego (Ruszkowski, 2006: 62). Podstawowe zadanie
rozwiπzywane w tym sektorze to moøliwie najlepszy (w sensie efektu zdrowotne-
go) podzia≥ zawsze ograniczonych zasobÛw na zdrowie. 
Wysokie i rosnπce koszty marginalne w tej sferze, powodowane g≥Ûwnie przez
wprowadzanie do lecznictwa nowych, kosztownych technologii medycznych (oraz
skuteczny nacisk pacjentÛw i úwiadczeniodawcÛw na ich stosowanie) przy szcze-
gÛlnej wraøliwoúci spo≥ecznej w kwestiach zdrowia dramatycznie ograniczajπ re-
alne moøliwoúci regulowania dostÍpu do úwiadczeÒ zdrowotnych poprzez stoso-
wanie kryteriÛw ekonomicznych. 
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wagi w systemie opieki zdrowotnej (Ruszkowski, 2006: 66) to:
1. RozbieønoúÊ pomiÍdzy potrzebami zdrowotnymi generowanymi przez pa-
cjentÛw i úwiadczeniodawcÛw a podaøπ úwiadczeÒ (strukturπ i wolumenem), wy-
znaczanπ moøliwoúciami ich zaspokajania (finansowania) ze úrodkÛw publicz-
nych.
2. Utrzymywanie w opiece zdrowotnej niektÛrych zasad epoki Ñrealnego so-
cjalizmuî, mimo nastania gospodarki rynkowej i ustroju demokratycznego w oto-
czeniu systemu zdrowotnego.
3. Przeúwiadczenie w≥adzy publicznej, øe tylko ona jest w stanie trafnie okre-
úliÊ i w≥aúciwie zaspokajaÊ potrzeby zdrowotne populacji.
4. Zasada rozwiπzywania merytorycznych problemÛw ochrony zdrowia wy-
≥πcznie w procesie politycznym przy marginalizacji wp≥ywu ekspertÛw i opinii
spo≥ecznej.
5. Prowadzenie przez centralne w≥adze publiczne (rzπd) polityki korporacyj-
nej w ochronie zdrowia przy populistycznych deklaracjach i retoryce typowej dla
paÒstwa opiekuÒczego.
Wymienione pierwotne ürÛd≥a nierÛwnowagi systemu zdrowotnego majπ cha-
rakter ogÛlnosystemowy i oddzia≥ujπ zarÛwno na jego sferÍ strukturalna, proce-
sowπ, jak i wynikowπ. Obecnie owe pierwotne ürÛd≥a nierÛwnowagi wobec stanu
finansÛw  publicznych  i napiÍÊ  budøetowych  niejako  konserwujπ,  umacniajπ,
a nawet pog≥Íbiajπ niestabilnoúÊ systemu zdrowotnego.
6. Monopolistyczna pozycja p≥atnika
Do makroekonomicznych przyczyn z≥ej sytuacji finansowej szpitali zaliczyÊ moø-
na takøe nieefektywnoúÊ wydawania pieniÍdzy publicznych, przeznaczanych na
opiekÍ zdrowotnπ przez dysponenta tymi úrodkami. Dzisiaj jedynym dysponen-
tem jest NFZ, bÍdπcy monopolistπ zarÛwno wobec Ñubezpieczonychî, jak i úwiad-
czeniodawcÛw. Nie ma øadnej moøliwoúci, aby praktycznie sprawdziÊ, czy sposÛb
wydawania pieniÍdzy przez NFZ jest optymalny, bo nie ma z czym tego porÛw-
naÊ. NFZ moøe sobie pozwoliÊ na dowolnπ niefrasobliwoúÊ ekonomicznπ, nie mu-
si siÍ staraÊ o odpowiedniπ podaø úwiadczeÒ ani o zapewnienie wysokiej ich ja-
koúci. Niezaleønie jak bÍdzie funkcjonowa≥, NFZ i tak nie straci ani Ñubezpieczo-
nychî, ani úwiadczeniodawcÛw. Ma≥e sπ szanse na to, aby organizacja dzia≥a≥a
w takich warunkach efektywnie. Dlatego dla w≥aúciwego funkcjonowania NFZ
niezbÍdne  jest  wprowadzenie  konkurencji  miÍdzy  dysponentami  publicznych
úrodkÛw przeznaczonych na úwiadczenia zdrowotne
Nr 2/2008(6) W SPÓ£CZESNA  E KONOMIA
15Zakoñczenie
Zad≥uøenie s≥uøby zdrowia w Polsce stwarza znaczne utrudnienie dla dzia-
≥alnoúci szpitali, przek≥adajπc siÍ na poziom úwiadczonych us≥ug zdrowotnych
i warunki pracy lekarzy oraz ca≥ego personelu. Z tego wzglÍdu niezbÍdne sπ
szybkie zmiany systemowe.
Odd≥uøenie zak≥adÛw przez budøet paÒstwa nie jest rozpatrywane z trzech
powodÛw. Przede wszystkim nie pozwala na to sytuacja finansÛw publicznych.
Poza tym odd≥uøenie by≥oby niesprawiedliwe wobec placÛwek poprawnie zarzπ-
dzanych, bilansujπcych strumienie przychodÛw i wydatkÛw oraz tych, ktÛre za-
d≥uøajπ siÍ w sposÛb kontrolowany. Przede wszystkim jednak odd≥uøenie placÛ-
wek s≥uøby zdrowia, przy zachowaniu obecnych struktur i zasad kontraktowania
úwiadczeÒ, by≥oby nieskuteczne i nieracjonalne. 
Wymienione w artykule przyczyny z≥ej sytuacji finansowej szpitali sugerujπ
zmianÍ zasad funkcjonowania szpitali, sposÛb ich finansowania, zorganizowania
i zarzπdzania, dπøπc do efektywnoúci ekonomicznej i klinicznej.
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Summary
The article deals with the problem of debts in polish health service. Author
analyzes the macroeconomic reasons of this situation. As a main reasons are indi-
cated: a specificity of the health service market, which leads to a inefficient allo-
cation of heath services, lack of reliable data on health care system, too low level
of public expenditure on a health care, inappropriate allocation of public capital
and a monopolistic  position of the payer. 
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